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Ertrinken ist bei Kindern nach Autounfällen die zweithäufigste nicht-natürliche Todesursache. 
Die Zahl der Fälle von  Beinahe-Ertrinken wird auf etwa das Vierfache geschätzt. Im Rahmen 
dieser Promotionsarbeit wurden, an der Universitätsklinik für Kinder und  Jugendliche Leipzig 
behandelte, Ertrinkungsunfälle mittels selbstgestalteten Fragebogen retrospektiv analysiert. 
Hiermit sollten mögliche Gemeinsamkeiten gefunden werden, um eventuelle Prädiktoren für 
Behandlung und Outcome zu definieren. 
Die Hälfte der Kinder verunglückte an künstlich angelegten Gewässern wie Pools und 
Gartenteichen. Die mediane Submersionszeit betrug 2 Minuten. Eine Submersionszeit von 
unter 1 Minute korrelierte mit einem guten und von über 10 Minuten mit einem schlechten 
Outcome. Eine Glasgow Coma Scale (GCS) von 3 (n=15) sowie lichtstarre Pupillen (n=14) 
waren mit einem letalen Ausgang oder dem Zurückbleiben neurologischer Defizite assoziiert. 
Eine negative Prognose ergab sich bei schwer azidotischen pH-Werten mit einem niedrigen 
Base Excess, hohen Glukose- sowie Laktatwerten. 6 Patienten verstarben innerhalb der ersten 
24 Stunden, 6 weitere im stationären Verlauf. 5 Kinder behielten neurologische Folgeschäden 
zurück, 27 konnten gesund entlassen werden. Unsere Ergebnisse konnten andere Studien zum 
Thema Ertrinkungsunfälle bestätigen, und ergaben das höchste Risiko für Jungen im Alter 
zwischen 1 und 3 Jahren, die alleine im Garten spielen. Die Prognose ist von den jeweiligen 
Unfallumständen abhängig, Submersionszeit und initiale Reanimationspflichtigkeit haben 
jedoch einen besonderen Einfluss. Die Erstversorgung am Unfallort ist ausschlaggebend für den 
Ausgang der Fälle. Schulungen von Eltern und Betreuern zu Prävention und Erster Hilfe bei 
Ertrinkungsunfällen könnten dazu beitragen Unfälle zu verhindern. 
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Für das Ertrinken finden sich in der Literatur viele uneinheitliche Definitionen. Zum einen wird 
Ertrinken (ICD-10- Verschlüsselung T75.1) definiert als Tod, infolge von Eindringen einer 
Flüssigkeit in die Atemwege, innerhalb von 24 Stunden nach Versinken des Körpers 
(Immersion) und/oder des Kopfes (Submersion).34 Eine andere Definition bezeichnet Ertrinken 
als einen Tod durch Asphyxie nach Submersion in einer Flüssigkeit.2 Zur Vereinheitlichung 
wurde im Jahr 2002 während des World Congress on Drowning eine Utstein Style-Konferenz 
veranstaltet um Definitionen aller mit Ertrinken in Zusammenhang gebrachten Begriffe zu 
finden. 
Beinahe-Ertrinken (Near-Drowning) 
Hasibeder definiert Beinahe-Ertrinken als „Überleben oder zeitweises Überleben eines 
Patienten für mehr als 24 Stunden nach einem Submersionsvorfall, unabhängig vom 
Outcome“.19 Tatsächlich können Patienten auch nach erfolgreicher Rettung und dem 
Wiedererlangen des Bewusstseins an den Folgen des Unfalls versterben. Andere Begriffe die 
verwendet wurden sind: verzögerter Tod nach Beinahe-Ertrinken, Ertrinken mit Aspiration sowie 
Beinahe-Ertrinken mit Aspiration.  
 Ertrinken (Drowning) 
Laut dem Utstein Style wird Ertrinken definiert als: „ein Prozess, der aus einer primären 
respiratorischen Beeinträchtigung durch Sub- oder Immersion in einer Flüssigkeit resultiert.“ 
Diese Definition impliziert, dass eine Flüssigkeit am Eingang der Atemwege des Opfers 
vorhanden ist, welche das Einatmen von Luft verhindert. Ob das Opfer diesen Prozess überlebt 
oder verstirbt ändert nichts an der Tatsache, dass es in einen Ertrinkungsfall involviert war.“ 
Der Begriff „ertrunken“ (drowned) wird weiterhin für Personen benutzt, die durch Ertrinken 
verstorben sind.24 
 Trockenes und nasses Ertrinken (dry vs. wet drowning) 
Bei der Einteilung von Ertrinkungsunfällen wurde der Begriff nasses Ertrinken verwendet, wenn 
aspirierte Flüssigkeit in den Lungen nachgewiesen wurde (85% der Fälle). Die Kriterien für ein 
trockenes Ertrinken waren erfüllt, wenn durch einen Laryngospasmus keine Flüssigkeit aspiriert 
wurde (15% der Fälle). Da es am Ort des Geschehens kaum möglich ist eine Aspiration von 
Wasser zu detektieren, sollte die Einteilung in nasses und trockenes Ertrinken verlassen 
werden. 
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 Aktives und passives Ertrinken (active vs. passive drowning) 
Von aktivem Ertrinken wurde bisher gesprochen, wenn bei dem Opfer Bewegungen 
beobachtet wurden. Bei passivem bzw. stillem Ertrinken wurde das Opfer bewegungslos im 
Wasser gefunden. Laut Utstein Style-Konferenz sollten diese Begriffe in der Nomenklatur durch 
„beobachtetes Ertrinken“ (witnessed drowning) und „unbeobachtetes Ertrinken“ (unwitnessed 
drowning) ersetzt werden. 
 Sekundäres Ertrinken (secondary drowning) 
Zum einen bezeichnet man damit einen Vorfall, wie beispielsweise einen Krampfanfall, einen 
Herzinfarkt oder eine Rückenmarksverletzung, der zu einer Submersion und dem daraus 
resultierendem Ertrinken führte. Zum anderen wurde damit ein, nach Ertrinken auftretendes, 
Lungenödem oder ein sich entwickelndes ARDS bezeichnet. Die Utstein Style-Konferenz hat 
beschlossen, dass der Begriff sekundäres Ertrinken nicht mehr verwendet werden sollt, da es 
sich immer um einen Fall von Ertrinken handelt. 
 
1.2 Epidemiologie 
Jährlich sterben mehr als eine halbe Million Menschen durch Ertrinken.24 In Deutschland geht 
man von einem Sockelwert von 500 Ertrinkungsfällen jährlich aus.41 Ertrinken gilt bei Kindern 
weltweit als die zweithäufigste nicht-natürliche Todesursache nach den Verkehrsunfällen und 
als häufigste Ursache eines Herz-Kreislaufstillstandes im Kindes- und Jugendalter.4,24 Laut 
Statistischem Bundesamt ertranken im Jahr 2006 418 Menschen in Deutschland, davon waren 
63 unter 20 Jahre alt. Die Hochrisikogruppe stellen die fünf- bis zehnjährigen Kinder (n=27) 
dar. Die Deutsche Lebens-Rettungs-Gesellschaft berichtet von 606 Ertrinkungsopfern im Jahr 
2006, von denen 78 % männlich waren. Hier wird von 92 Betroffenen unter 20 Jahren 
ausgegangen. Erstmals wurde laut Martin Janssen, Pressesprecher der DLRG, 2006 wieder ein 
Anstieg der Opfer im Vorschulalter verzeichnet. Die meisten Ertrinkungsunfälle geschahen in 
den Sommermonaten April bis September und im Monat Dezember. Rund 78% der Unfälle 
ereigneten sich an Seen und Teichen (n=243) oder Flüssen (n=227). Die restlichen 22% 
verteilen sich auf Meer (n=28), Pool/Gartenteiche (n=6), Kanäle (n=44), Gräben (n=8) und 
Schwimmbäder (n=29).9 Im Jahr 2007 gab es laut Dr. Klaus Wilkens, Präsident der DLRG, 
einen Rückgang der Fallzahlen um 20,1% auf 484 Ertrinkungsfälle. Es wurde jedoch ein 
Anstieg der Fallzahlen in privaten Pools und Teichen verzeichnet.56 
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Im Jahr 2008 machte sich bei den 475 verzeichneten Fällen erneut eine Steigerung der 
Fallzahl in privaten Gartenteich- und Poolanlagen bemerkbar. Die Zahl der tödlich 
verunglückten Kinder im Vorschulalter sank 2008 mit 13 Opfern auf die bisher niedrigste 
Zahl.11 Da es keine einheitlichen Meldeverfahren für Unfälle und die Behandlung von 
Ertrinkungsopfern gibt, wird davon ausgegangen, dass sich die Dunkelziffern um einiges höher 
belaufen. Die Anzahl an „Beinahe-Ertrinkungsunfällen“ wird auf das Vierfache der 
Ertrinkungsfälle geschätzt. 25% der Ertrunkenen weltweit waren unter 4 Jahre alt (2000).3,55  
 
1.3 Ursachen 
Bei Kindern geschehen Ertrinkungsunfälle am häufigsten im häuslichen Milieu wie zum Beispiel 
in Pools, Badewannen und Gartenteichen. Oft ist eine Verletzung der Aufsichtspflicht die 
Ursache.54  
Nicht die Tiefe, sondern die Zugänglichkeit des Wassers, ist entscheidend für das ausgehende 
Risiko. Kinder in einem Alter bis 3 Jahre können bereits bei einer Tiefe ab 3 Zentimeter 
ertrinken. Jede größere Pfütze kann somit eine Gefahr darstellen. Auch kleine 
Wasserreservoire im Haushalt, wie Wassereimer, können für Kleinkinder gefährlich sein. In 
diese können sie, durch ihren hohen Körperschwerpunkt, kopfüber hineinfallen und ertrinken. 
Die häufigsten Gefahrenquellen im häuslichen Bereich sind unzureichend gesicherte 
Schwimmbecken, Whirlpools, Gartenteiche und Brunnen. Ansaugöffnungen für 
Wasserstrahlanlagen, Strömungskanäle oder ähnliches bergen aufgrund des Sogs Gefahren 
und können Kinder unter Wasser ziehen.  
Bei älteren Kindern und Jugendlichen handelt es sich meist um Badeunfälle an natürlichen 
Gewässern wie Seen, Flüssen und Teichen. In Freibädern oder an Badeseen kommen Stürze 
oder Verletzungen, z.B. an Wasserrutschen, Sprungtürmen oder in unbekannten Gewässern, 
hinzu. Kinder und Jugendliche wollen sich gegenseitig an Waghalsigkeit überbieten und 
beachten Risiken seltener. Im Jugendalter gelten übermäßiger Alkoholkonsum, 
Selbstüberschätzung und Gruppenzwang  als Risiken. Entfernungen, Strömungsverhältnisse 
und Wellengang werden unterschätzt oder nicht bedacht. Eine Studie der Universität von 
Baltimore ergab, dass in 24% der Ertrinkungsunfälle Alkohol im Blut nachgewiesen werden 
konnte.4,19,20,52 Das Risiko einen Ertrinkungsunfall zu erleiden, stieg um das 3,5-fache, wenn 
Alkohol konsumiert wurde. Fälle mir einer Alkoholbeteiligung endeten in mehr als zwei Dritteln 
tödlich (31.0%).30,53  
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Eine Hyperventilation als Vorbereitung zum Unterwasserschwimmen kann in manchen Fällen  
zur Bewusstlosigkeit führen. Hierbei sinkt der pO2 bei der Atempause schnell genug um eine  
Ohnmacht auszulösen, bevor der hohe pCO2 das Atemzentrum stimuliert. Es kommt zu 
Aspiration und Ertrinken.53 
Panikattacken, Krampfanfälle und Hypoglykämien sind ebenfalls als Auslöser einer Submersion 
bekannt. Kinder mit Epilepsie haben ein bis zu zehnfach erhöhtes Risiko einen Ertrinkungsunfall 
zu erleiden.35 Kinder mit schweren Krampfanfällen und fehlender, oder kürzlich umgestellter. 
antikonvulsiver Medikation sind verstärkt gefährdet. 53 Ein Long-QT-Syndrom kann durch eine 
Synkope zum Ertrinken führen.24 Auch die einfache Erschöpfung, sowie extreme 
Wassertemperaturen beim Schwimmen sind als Ursache bekannt.  
So führt zum Beispiel kaltes Wasser beim Eintauchen zu einem starken Anstieg der 
Herzfrequenz und des Atemantriebs. Im höheren Erwachsenenalter sind Myokardinfarkte eine 
häufige Ursachen von Ertrinkungsunfällen.9 Das Untertauchen in Wasser führt, im Rahmen des 
Immersionseffektes, durch den hydrostatischen Druck zu einer Verschiebung eines Teils des 
Blutvolumens in den Thorax und somit zu einer Steigerung des zentralen Venendrucks und des 
Herzzeitvolumens. Dies erhöht den Sauerstoffbedarf des Myokards. 
 
1.4 Pathophysiologie 
Der Ertrinkungsvorgang dauert circa 3 bis 5 Minuten an, da der Betroffene im Wasser um sein 
Leben kämpft. Eine grobe Einteilung des Verlaufs in Phasen ist wie folgt möglich: 
– Phase 1: Unkontrolliertes Umherschlagen, um über Wasser zu bleiben. Das Schlucken von 
Wasser kann nicht vermieden werden und es kommt zur Hypoxie. 
– Phase 2:  Die eingetretene Flüssigkeit sorgt an der Stimmritze für einen reflektorischen 
Laryngospasmus. Das Opfer kann keinen Sauerstoff aufnehmen und kein Kohlendioxid 
abgeben. Es folgen Hypoxie und Hyperkapnie, sowie eine Azidose. 
– Phase 3:  Nach Lösen des Lyryngospasmus, durch Aktivierung des Atemzentrums, wird 
Flüssigkeit aspiriert. 
– Phase 4:  In dieser Phase konnten Krampfanfälle durch Sauerstoffmangel beobachtet 
werden. 
– Phase 5:  Präterminale Atempause durch Atem- und Kreislaufstillstand.  
– Phase 6:  Terminal können erneut Atembewegungen, im Rahmen einer Schnappatmung, zu 
beobachten sein. Es folgt die Einstellung der Atmung.24,25  
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Die Pathophysiologie von Ertrinkungsunfällen unterscheidet sich jedoch je nach Unfallhergang, 
Disposition des Opfers, Umgebungsbedingungen und Zeit. Nichtschwimmer können meist 
ihren Kopf nicht länger als 10 Sekunden über Wasser halten. Eine initiale Apnoe verursacht 
den Anstieg des arteriellen Partialdruck des Kohlenstoffdioxid (pCO2). Ab einem pCO2 von 45 
– 60 mm/Hg ist der so genannte „breath-hold breakpoint“ erreicht und ein Anhalten der 
Atmung, durch Stimulation des Atemzentrums, nicht mehr möglich. Nach Submersion des 
Kopfes gerät Flüssigkeit durch eine unwillkürliche Aspiration in Pharynx und Larynx. Dort wird 
ein Laryngospasmus ausgelöst, der das Eindringen von Wasser in die Lungen verhindern soll. 
(Merz) Nach circa 5 bis 10 Minuten kommt es zu einem asphyktischen Kreislaufstillstand. 
(Sefrin) Die Hypoxie führt zur Bewusstlosigkeit und es kommt entweder zum Lösen des 
Laryngospasmus (85%), mit der Folge des „nassen“ Ertrinkens, oder zum anhaltenden Spasmus 
(15%), was zum „trockenen“ Ertrinken führt. Eine Aspiration von nur 2-7 ml/kg Körpergewicht 
kann bereits ein schweres Lungenversagen verursachen. Die Folge sind Atelektasen bis hin 
zum Acute Respiratory Distress Syndrome (ARDS). Das sich daraus entwickelnde Ventilations-
Perfusions-Missverhältnis hat eine akute Hypoxie und Azidose zur Folge. Eine Aspiration von 
22 ml Wasser/kg KG gilt als sicher tödlich.44 
Eine frühere Einteilung nach Süß- und Salzwasserertrinken wurde zunehmend verlassen, da 
sich pathophysiologisch kaum Unterschiede ergeben. Die Auswirkungen enden aber jeweils in 
einer Reduktion der Diffusionsfläche, einem pulmonalen Rechts-Links-Shunt und schlussendlich, 
durch maximalen Sauerstoffmangel, in einer Hypoxie. Diese Vorgänge zeigen noch Stunden 
nach dem Unfall eine Progedienz. Die Verschiebungen im Elektolyt- und Wasserhaushalt sind 
gering und klinisch meist nicht von Relevanz.51 Bei Ertrinkungsunfällen im Totem Meer wurden 
jedoch teilweise erhebliche Hyperkalzämien und Hypermagnesämien diagnostiziert.20 
Die Asphyxie löst im Herz- Kreislaufsystem eine starke Aktivierung des Sympatikus aus, die, 
durch eine gesteigerte Katecholaminausschüttung, in einer Zentralisation des Kreislaufes 
zugunsten von Herz, Gehirn und Lunge resultiert. Der Sauerstoffpartialdruck (pO2)  sinkt nach 
circa 3 Minuten auf Werte um 40 mm/Hg, während der Partialdruck des Kohlendioxids 
(pCO2)  pro Minute um 6 mm/Hg steigt und somit der pH-Wert um 0,05 pro min sinkt. Die 
Schädigung des Myokards, durch Azidose und Hypoxie, kann vom systolisch-diastolischen 
Pumpversagen mit Anstieg des systemischen und pulmonalarteriellen Widerstandes, über 
Arrhythmien bis hin zum Kammerflimmern führen.34 Oft kann bei Ertrinkungsopfern ein 
Kreislaufzustand ähnlich eines kardiogenen Schocks beobachtet werden.20                                 
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In sehr kalten Gewässern (< 5° C) kann der so genannte „Tauchreflex“ bei plötzlichem 
Untertauchen durch eine, vom N. Trigeminus ausgelöste, Bradykardie, einer Reduktion des 
Herzzeitvolumens und einer Vasokonstriktion, der Hypoxie wahrscheinlich etwas vorbeugen. 
Diese hirnprotektiven Eigenschaften werden unterschiedlich diskutiert, da die Abkühlung oft zu 
langsam erfolgt um den Stoffwechsel des Gehirns schnell genug zu senken.34  
 
1.5 Komplikationen  
 Hypothermie 
Das Absinken der Körpertemperatur durch Wärmeentzug wird durch Medien wie Wasser, 
Nässe und Wind erhöht. Durch die verhältnismäßig große Körperoberfläche bei Kindern 
kommt es häufig zu Veränderungen der Körpertemperatur, egal ob das Kind im kalten oder 
warmen Wasser ertrinkt.3 
Stadium 1 - Abwehrstadium. Die Körpertemperatur liegt bei 35 – 36 °C. Die Haut wird 
zunehmend blasser und eine immer stärker werdende Müdigkeit sowie 
Muskelzittern treten ein. Es kommt zu einer Steigerung von Herzfrequenz, 
Blutdruck und kardialem Output.  
Stadium 2 - Erschöpfungsstadium. Die Körpertemperatur liegt bei 32 – 34 °C. 
Verminderung des Muskelzittern, mit ungelenken Bewegungen und 
nachlassender Schmerzempfindung. Herzfrequenz und kardialer Output sinken. 
Die Patienten haben eine Hyporeflexie, Bradykardie und Hypoglykämie. 
Stadium 3 - Lähmungsstadium. Die Körpertemperatur liegt unter 30 °C. Es bestehen 
Bewusstlosigkeit und schlaffe Muskellähmungen bei fehlenden Schmerzreflexen. 
Es kommt zur ventrikulären Dysrhythmie mit einem um 50% gesenkten Output  
und O2-Verbrauch. 
Stadium 4 - Finales Stadium. Die Körpertemperatur ist unter 28 °C gesunken. Sämtliche 
Reflexe fehlen ebenso wie die Pupillen- und Schmerzreaktionen. Es können 
Kammerflimmern sowie Asystolie auftreten.  
Durch eine sympaticoadrenerge Stimulation mit vermehrter Katecholaminausschüttung kommt 
es zur Kreislaufzentralisation sowie zur Reduktion des Sauerstoffverbrauchs des Myokard, so 
wird eine längere Ischämietolerenz bei Hypothermie erklärt. Als negative Folgen der 
Hypothermie werden Störungen der Thrombozytenfunktion, Koagulopathien, Störungen des 
Immunsystems und eine verminderte Fähigkeit zur Selbsthilfe gegen das Ertrinken, meist durch 
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Bewusstseinseintrübungen, beschrieben. Wenn die Körpertemperatur unter 25°C absinkt, kann 
dies in einem Herzkreislaufversagen durch Kontraktilitätsstörungen, Arrhythmien, Thrombosen 
und/oder das Versagen des Atemzentrums resultieren.19,34 
Bei einer Rettung kann es zum Bergungstod kommen. Hierbei führt das schnell ins Herz 
einströmende kalte Blut der Peripherie zum Kammerflimmern.45  
Lungenödem und sekundäres Ertrinken 
Das Lungenödem ist eine der häufigsten Folgeerkrankungen von Immersionsunfällen. Ursache 
ist eine Verschlechterung der Lungenfunktion aufgrund von Surfactantmangel. Es kommt, meist 
in den ersten vier Stunden, zur Ausbildung eines Lungenödems durch hypoxische und 
osmotische Schädigung der Pneumozyten. Auch direkte toxische Effekte von hypotonen 
Flüssigkeiten auf das Alveolarepithel und Endothel der Gefäße werden diskutiert. Die 
Zellschwellung und Ruptur der Zellwände führt initial zu einer interstitiellen und dann zu einer 
alveolären Flüssigkeitsansammlung. Der Gasaustausch verschlechtert sich, und die Erhöhung 
der alveolären Oberflächenspannung führt zu Atelektasen und intrapulmonalen Shunts.19,35  Im 
Extremfall kann der Ventilationsraum eine Flüssigkeitsmenge von bis zu zwei Liter aufnehmen.14 
Eine Studie mit 94 Kindern aus dem Jahr 1980 von Pearn et al zeigte, dass in ca. 5% der 
untersuchten Ertrinkungsunfälle, ein Lungenödem aufgetreten ist. Meist kommt es, nach einer 
Latenzzeit von einer Stunde bis hin zu zwei Tagen, zu einem schnellen Einsetzten von 
Dyspnoe, bei teilweise vorher uneingeschränkter respiratorischer Funktion.38 Die 
Wahrscheinlichkeit für das Auftreten von sekundärem Ertrinken wird durch die Einnahme von 
Drogen, Alkoholeinfluss, Traumata sowie kardiopulmonalen Vorerkrankungen erhöht.46 
ARDS 
Das "Acute Respiratory Distress Syndrome" ist definiert als akute, schwere pulmonale 
Insuffizienz bei einem vorher lungengesunden Patienten. Die zum ARDS führende pulmonale 
Schädigung resultiert in einer Senkung des Oxygenierungsindex unter 200 mm/Hg und einer 
Reduktion der Lungencompliance. Im Falle des Beinahe-Ertrinkens erfolgt, durch aspiriertes 
Wasser, eine Schädigung der Alveolarmembran, durch Auswaschung des Surfactants, sowie 
eine Störung seiner Phospholipidbestandteile und einer erhöhten Oberflächenspannung. Die 
aspirierte Flüssigkeit verursacht eine Alveolitis mit Exsudation von proteinreicher Flüssigkeit. 
Diffusion und Gasaustausch über die alveoläre Membran werden behindert.19,35                                                                                                       
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Ein ARDS verläuft klinisch in drei Phasen. In der exsudativen Phase kommt es durch eine von 
Noxen verursachte Schädigung der Alveolarepithelzellen zum Übertritt von Proteinen, 
Blutzellen und Flüssigkeit in die Alveolen und somit zur Ausbildung eines interstitiellen 
Lungenödems. Klinisch werden oft eine Hypoxämie und eine Hyperventilation beobachtet. Die 
frühe proliferative Phase ist durch eine reduzierte Surfactant-Bildung aufgrund der Schädigung 
der Pneumozyten gekennzeichnet. Es folgt ein Flüssigkeitsübertritt in die Alveolen und die 
Ausbildung von hyalinen Membranen. Es entstehen Mikrothromben in den Kapillaren, 
Atelektasen und intrapulmonale Shunts. Klinisch kommt es zu zunehmender Dyspnoe. Bis zu 
diesem Stadium können alle Prozesse noch reversibel sein. In der dritten, der späten 
proliferativen Phase, erfolgt ein fibrotischer Umbau der Lunge. Hierbei kann eine Verdickung 
der alveolären Membran um das Fünffache entstehen und somit eine erhebliche 
Diffusionsbarriere auftreten. Dieser Umbau ist irreversibel und führt zu einer dauerhaften 
Schädigung der Lunge mit globaler Insuffizienz. Ein tödlicher Verlauf ist häufig.26 In einer 
Studie von Dahlem et al von 2007 wurde gezeigt, dass bei 9% der beatmeten Kinder eine 
akute Lungenschädigung auftritt. 80% von diesen Kindern entwickelten ein ARDS. Die 
Mortalität lag bei 29-50%. 9% aller ARDS im Kindesalter haben ein Beinahe-Ertrinken als 
Ursache.8 
Eine, im Jahr 1995 angelegte, Studie bei  Kindern mit ARDS ergab, dass die Substitution von 
exogenem Surfactant die Lungendynamik verbessert und somit eine Reduktion der Beatmung 
erreicht werden kann. Eine Verbesserung der Überlebenschance konnte nicht gezeigt werden. 
Bei 6 von 7 Kindern, die Surfactant erhalten hatten, verbesserte sich der Gasaustausch 
schneller.37 
Aspirationspneumonie 
Infektionen sind häufige Komplikationen von Beinahe-Ertrinken. Besondere Risiken treten bei 
Unfällen in Flüssen und abgestandenen Gewässern auf.18  In Studien wurde gezeigt, dass 70% 
der Patienten Fremdmaterial wie Schlamm, Algen oder Mageninhalt aspirieren.19 Durch das 
Einatmen von Fremdmaterial kann es zu Atelektasen, Pneumonien und diffusen 
Alveolarschäden, je nach Art des angeatmeten Materials, kommen. Die diffus geschädigte 
Alveolarwand ist sehr anfällig für bakterielle Superinfektionen.42 
Eine Aspirationspneumonie kann bei einem durch den Unfall stark immungeschwächten 
Patienten eine Sepsis verursachen.24 
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 Erhöhung des intracraniellen Drucks, zytotoxisches Hirnödem 
Eine Hypoxie führt im Gehirn, durch eine Hypoperfusion, zu einer Erhöhung des 
Gefäßwiderstandes. Es kommt zum Ansteigen des intracraniellen Drucks. Die Blut-Hirn-
Schranke wird durch den Sauerstoffmangel geschädigt und Flüssigkeit sowie Proteine können 
in das Hirnparenchym übertreten. Diese Komplikation des Ertrinkungsunfalls tritt häufig erst 
nach 24 Stunden auf. Als Hirndrucksenkende Maßnahmen sollten Oberkörperhochlagerung, 
und Senkung des zentralen Venendrucks (ZVD) oder eine moderate Hyperventilation 
durchgeführt werden.39 Die angestrebte Hypokapnie (pCO2 von 30-35 mm/Hg) senkt den 
intrakraniellen Perfusionsdruck. Diese Maßnahme ist nur über 4 bis 6 Stunden wirksam. 
Barbiturate senken den Sauerstoff- und Nährstoffbedarf des Gehirns und somit den cerebralen 
Blutfluß.29 
Organversagen 
Bei den meisten Patienten ist die primäre Schädigung pulmonalen Ursprungs. Dies resultiert in 
einer systemischen Hypoxie die in den einzelnen Geweben weitere Schäden verursacht.19 
Herz und Gehirn sind am gefährdetsten, einen bleibenden Schaden von einer Hypoxie zu 
erleiden. Die Entwicklung einer posthypoxischen Encephalopathie, mit oder ohne Ödem, ist 
die häufigste Todesursache bei hospitalisierten Patienten nach Ertrinkungsunfall.24 
Eine Zentralisation des Kreislaufs zu Gunsten von Herz, Lunge und ZNS wird durch eine 
vermehrte Katecholaminausschüttung durch das vegetative Nervensystem verursacht. Hohe 
Katecholaminspiegel, kombiniert mit einer Hypoxie und einer Azidose, können ein 
Herzversagen provozieren. Es wird diskutiert, ob nach einem Ertrinkungsunfall eine, durch 
Hypoxie verursachte, erhöhte Ausschüttung von Zytokinen durch Endothelzellen eine 
Prädisposition für SIRS und Multiorgandysfunktionen darstellt. In Tierversuchen konnte eine 





Die Beseitigung der Hypoxie und die Wiederherstellung der ausreichenden 
Sauerstoffversorgung der Gewebe hat höchste Priorität bei allen Ertrinkungsopfern!  
Mehrere Studien haben gezeigt, dass die Anwendung des Heimlich-Manövers, zur Entfernung 
von aspirierter Flüssigkeit aus den Lungen, keine signifikante Verbesserung mit sich bringt. Es 
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besteht die Gefahr einer Aspiration von Mageninhalt. Von der American Heart Association 
wird das Heimlich-Manöver bei Ertrinkungsopfern nur empfohlen, wenn eine Verlegung der 
Atemwege durch einen Fremdkörper besteht.53 Bei einer Atemspende muss darauf geachtet 
werden, dass bei einem Ertrinkungsopfer ein höherer Druck zum Beatmen aufgebracht werden 
muss, als bei anderen Patienten, da die Lungencompliance stark reduziert ist. Vier Fünftel der 
ertrunkenen Kinder machen ihren ersten eigenen Atemzug innerhalb der ersten 5 Minuten der 
Rettung. Viele davon schon in der ersten Minute nach Bergung aus dem Wasser.39 Die Folgen 
eines Ertrinkungsunfalls sind hauptsächlich durch die hypoxischen Gewebeschäden 
gekennzeichnet. Deshalb sollte sobald wie möglich eine Sauerstoffgabe angestrebt werden. 
Erstes Ziel ist die Wiederherstellung einer suffizienten Atmung. Bei ansprechbaren, orientierten 
Kindern ist eine Maskenbeatmung mit 4 – 6 Liter O2/min ausreichend. Bei 
bewußtseinseingeschränkten Patienten, mit Zeichen der Ateminsuffizienz, hingegen besteht 
eine großzügige Indikation zur Intubation, auch als Aspirationsschutz. Methode der Wahl ist 
hier die Crash-Intubation.20 
Die Maßnahmen zur Therapie des Kreislaufstillstands (Cardio Pulmonal Resuscitation, CPR) 
sind nach den Guidelines der American Heart Association durchzuführen. Bei hypothermen 
Patienten sind alle Reanimationsmaßnahmen so lange fortzuführen, bis auch bei einer 
Erwärmung des Körpers über 34°C Zeichen des Todes bestehen bleiben. Studien haben 
belegt, dass bei diesen Patienten auch nach länger andauernden Reanimationen noch Erfolge 
erzielt werden konnten. Viele der überlebenden Kinder zeigen schnell wieder eine eigene 
Atemaktivität.39 Versuche einer Wiedererwärmung außerhalb der Klinik sollten vorerst 
unterlassen werden. Werden diese trotzdem unternommen muss bei einer schnellen 
Wiedererwärmung der Kinder und Jugendlichen mit einer reaktiven peripheren Vasodilatation, 
und einer damit verbundenen Hypotension gerechnet werden. Dieser kann durch 
Flüssigkeitssubstitution mit Infusionen entgegengewirkt werden.18  Hierzu sollte die großzügige 
intravenöse Gabe von kristalloiden oder kolloidalen (0,5-1l) Lösungen erfolgen. Es sollte 
beachtet werden, dass hypotone Ringer-Laktat-Lösung zur verstärkten Ödembildung beitragen 
kann und deshalb vermieden werden sollte. Patienten die kristalloide Lösungen erhalten haben 
zeigten seltener pulmonale Ödeme, geringere Perfusions-Ventilations-Missverhältnisse und eine 
bessere Lungencompliance.3 
Der Patient sollte auf andere Erkrankungen und Traumata untersucht werden. In etwa 0,5% der 
Ertrinkungsunfälle müssen Begleitverletzungen an der Halswirbelsäule (HWS) in Betracht 
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gezogen werden.20,45  Auch Patienten, die aus flachen Gewässern geborgen werden, haben 
oft Verletzungen der HWS und des cervicalen Rückenmarks.18 Da jederzeit eine akute 
Verschlechterung des klinischen Zustandes eintreten kann, sollte der Transport zur 
nächstgelegenen Intensivstation mit Arztbegleitung erfolgen.34,45   
 
1.6.2 Therapie in der Klinik 
Eine Intensivüberwachung von Patienten nach einem Ertrinkungsunfalls sollte für mindestens 24  
Stunden erfolgen. Ein engmaschiges Monitoring mit besonderem Augenmerk auf 
respiratorische oder neurologischen  Komplikationen ist indiziert. Nach Ankunft in der Klinik 
sollte schnellstmöglich eine Röntgenuntersuchung eingeleitet werden um den Ausgangsbefund 
zu dokumentieren. Sobald im Röntgen Zeichen einer Aspiration nachgewiesen werden, muss 
der Patient hochkonzentriert Sauerstoff erhalten. Intubationsbereitschaft sollte bestehen, da sich 
die Atemfunktion akut verschlechtern kann.20 
Eine Beatmung ist nötig, wenn der Patient seine arteriellen O2- (> 60mmHg) und CO2-        
(<56mmHg) Patialdrücke nicht selbstständig innerhalb der physiologischen Grenzen halten 
kann.39 Die mechanische Ventilation erfolgt druckkontrolliert mit einem positiv 
endexpiratorischem Druck.19 In schweren Fällen sollte durch eine Bronchoskopie eventuell 
angeatmetes Material entfernt und Surfactant appliziert werden. Mit dieser Methode könnten 
auch entstandene Atelektasen eröffnet und eine Biopsie entnommen werden, um Infektionen 
auszuschließen.34 Bei großflächigen Atelektasen kann eine Beatmung mit Lagerungswechseln 
in Bauch- und Rückenlage aller 12h kombiniert werden. Das Weaning sollte überwacht, 
geplant und in Stufen erfolgen. Eine zu frühe Reduktion des PEEP kann schnell zu einer 
erneuten Verschlechterung der Lungenfunktion führen. Um massive Lungenödeme zu 
minimieren kann eine Ultrafiltration eingesetzt werden. 
Hirnödeme können durch ein MRT oder CCT überwacht und diagnostiziert werden.34 Diese 
hypoxischen, diffusen Hirnödeme treten häufig mit einer Verzögerung von 48 – 72 Stunden 
auf.19,20  
Weitere Maßnahmen der Intensivmedizin unterstützen, falls nötig, Herz-Kreislaufsystem und  
Nierenfunktion, um speziell einem Multiorganversagen vorzubeugen.34,45  
Eine, durch aspirierte Flüssigkeit entstandene, Elektrolytverschiebung spielt klinisch meist nur 
eine untergeordnete Rolle. Die Patienten sind meist hypovoläm und benötigen einen 
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intravenösen Flüssigkeitsersatz. In leichten Fällen einer Azidose ist eine Pufferung mit 
Natriumbicarbonat nicht indiziert.18 
In Fällen mäßiger Hypothermie (30 - 34°C Körperkerntemperatur) kann die Beatmung mit 
warmen Gasen, die Gabe von warmen Getränken, warmen Magenspülungen oder Infusionen 
versucht werden. Eine Erhöhung der Körpertemperatur ist so um 0.5 bis 1,5 Grad pro Stunde 
möglich. Bei schwerwiegenden Fällen der Hypothermie (<30°C) ist eine Hämofiltration, 
Dialyse oder gar eine extrakorporale Blutzirkulation indiziert um eine Erwärmung von 5 bis 
10°C pro Stunde zu erreichen. Bei einer profunden Hypothermie ist die extrakorporaler 
Erwärmung an einer Herz-Lungen-Maschine Mittel der ersten Wahl.18 Um schwere 
Hirnschädigungen zu vermeiden, sollten komatöse, unterkühlte Patienten zuerst nur bis auf eine 
Körpertemperatur von 34°C erwärmt werden. Auch bei normothermen komatösen Patienten 
sollte nach Ertrinkungsunfall eine therapeutische Hypothermie, mit Körpertemperaturen um 
32°C, eingeleitet werden. Hierbei wird die Körperkerntemperatur mittels Coolingsystemen auf 
Werte zwischen 32 und 34°C abgesenkt oder gehalten. Die milde Hypothermie sollte für 24 
Stunden beibehalten werden. Gleichzeitig sollten eine Analgosedierung mit Muskelrelaxierung 
und eine Beatmung des Patienten erfolgen.2,22  In mehreren Studien wurde gezeigt, dass so 
das Missverhältnis zwischen Sauerstoffangebot und -bedarf etwas vermindert werden kann. 
Zudem reduziert eine therapeutische Hypothermie die Bildung freier Radikale, die Synthese, 
Ausschüttung und Aufnahme exzitatorischer Aminosäuren sowie den Anstieg der 
intrazellulären Kalziumionenkonzentration in reperfundierenten Gebieten. Ein zytotoxisches 
Hirnödem aufgrund von mitochondrialen Schäden, Nekrosen und Apoptose kann folglich 
reduziert werden. Dass eine therapeutische Hypothermie auch nach Ertrinkungsunfällen mit 
asphyktischem Kreislaufstillstand indiziert ist, zeigte erstmals eine Studie von Conn et al im 
Jahre 1979. Weitere Studien, wie die aus dem Jahr 1987 von Busto et al., bestätigten diese 
Ergebnisse.27  In 2 Fällen der Universitätsklinik Bonn zeigte sich ein positiver Einfluss auf das 
neurologische Outcome bei prolongierter Hypothermie über 4 und 6 Tage.17 
Eine Pneumonieprophylaxe ist bei Unfällen in stark verschmutzen und kontaminierten 
Gewässern indiziert. Auch bei neu auftretenden, oder sich verändernden, Infiltraten im 
Röntgenbefund, sowie bei Auftreten von Fieber und/oder Leukozytose und der Förderung von 
eitrigem Sekret sollte eine Antibiotikagabe angestrebt werden.53 
Auch wenn bei asymptomatischen Patienten die Röntgen-Thoraxaufnahme und der 
pulmologische Befund für eine Genesung sprechen, sollte die Überwachung über den 
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Mindestzeitraum von 24 Stunden eingehalten werden. Klinische Symptome, wie ein 




 Der wichtigste Prognoseparameter ist die Dauer der hypoxischen zerebralen Ischämie. 
Dennoch hängt die Überlebenschance eines Kindes von vielen Faktoren ab. Submersionszeit, 
Wassertemperatur, sowie Vorerkrankungen und Unfallhergang, sind ausschlaggebende 
Kriterien. Faktoren, die bei der stationären Aufnahme für  einen positiven Ausgang sprechen, 
können sein, dass das Bewusstsein nie verloren wurde, die Untertauchzeit unter 5 Minuten lag, 
eine niedrige Wassertemperatur vorlag und, wenn der Patient in einem Alter zwischen 3 und 
40 Jahren ist. Ebenfalls günstige Prognosen sind möglich wenn ein Spontankreislauf nach 
weniger als 10 Minuten Reanimation auftrat, der pH-Wert des Patienten initial über 7,1 liegt 
und eine Hyperkaliämie ausbleibt. Eine weniger gute Prognose hat eine Submersionszeit  über 
10 Minuten. Eine Transportzeit unter Reanimation über 20 Minuten, eine initiale Asystolie 
sowie eine Glasgow Coma Scale (GCS) unter 5, mit anhaltendem Koma, sind ebenfalls 
prognostisch ungünstig. Eine Apnoe mit fixiert weiten Pupillen, die noch auf der Intensivstation 
anhält, zeigte in allen Studien ein sehr schlechtes Outcome in Bezug auf Überleben und 
neurologische Rehabilitation.39 Laut Graf WD et al. kann man pädiatrische Ertrinkungsopfer 
anhand der Variablen Bewußtseinszustand, Fehlen der Lichtreagibilität der Pupillen, ihrem 
Geschlecht und initialem Blutzuckerwert einer Gruppe mit hoher und einer Gruppe mit geringer 
Wahrscheinlichkeit eines ungünstigen Outcomes einteilen. Nicht-komatöse Kinder hatten eine 
günstige Prognose, während komatöse Kinder mit nicht lichtreagiblen Pupillen und einer hohen 
Blutglukosekonzentration oft ein schlechtes Outcome hatten. Auch das männliche Geschlecht 
wurde als Faktor genannt, welcher das Outcome bei bewusstlosen Patienten negativ 
beeinflusst.15  Brenner berichtet über eine hohe Mortalitätsrate von bis zu 50% bei Kindern, die 
ohne Spontanatmung in die Notaufnahme eingeliefert wurden. Selbst die beste medizinische 
Versorgung hat dabei nur geringen Einfluss auf das Outcome.4 
In einigen Studien wird beschrieben, dass posttraumatisch ansprechbare Kinder eine gute 
Chance haben den Unfall ohne neurologische Folgen zu überleben. Komatöse Kinder, mit 
einem Punktwert kleiner 5 auf der GCS, wurden mit Tod oder Behinderung in Zusammenhang 
gebracht. Andere Studien berichten über einen Zusammenhang zwischen einem Überleben 
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von Patienten, die sich innerhalb von 24 Stunden erholen, und von einer schlechten Prognose 
bei Patienten, bei denen nach 24 Stunden keine Besserung zu erkennen ist.6 Thesen 
beschreiben, dass eine ausgeprägte Hypothermie neurologischen Schäden vorbeugen kann. 
Durch eine schnelle Abkühlung wird der Stoffwechsel, besonders der des Gehirns, reduziert 
und weniger Sauerstoff verbraucht. So kann eine längere Periode mit geminderter 
Sauerstoffversorgung unbeschadet überstanden werden. Aus einem Fallbericht einer jungen 
Frau geht hervor, dass nach einer Submersion von 1 Stunde und 19 Minuten eine Reanimation 
erfolgreich war. Die Körpertemperatur betrug in der Klinik 13,7 °C. Nach einer 
extrakorporalen Erwärmung, 35 Tagen Beatmung und einer fünfwöchigen Rehabilitation war 
ein Wiedereinstieg in den alten Beruf möglich.18 Weitere Fälle, in denen prolongierte 
Untertauchzeit von über 40 Minuten bei einer Hypothermie unter 30°C Körperkerntemperatur 
überlebt wurde, sind  in der Literatur zu finden.39 
Seit mehreren Jahren wurde mit vielen verschiedenen Studien versucht, Prognoseparameter für 
Ertrinkungsopfer zu definieren. Dies ist jedoch noch nicht gelungen, da sich jeder Fall 
individuell gestaltet. Genaue Voraussagen, ob und wie ein Immersionsunfall überlebt wird sind 
auch heute noch nicht möglich.57  Laut Untersuchungen von Szpilman et al aus dem Jahre 1997 
in Rio de Janeiro, Brasilien, kann eine Unterteilung von Beinahe-Ertrinkungsopfern in sechs 
Grade unterteilt werden, die mit einer bestimmten Mortalität in Verbindung gebracht werden 
können. Hierbei wurden Atmung, auskultatorischer Lungenbefund, Puls und Blutdruck am Ort 
des Geschehens direkt nach Auffinden der Person berücksichtigt.46 Die im Jahr 1998 von 
Zuckerman et al durchgeführte Studie zur Anwendung des Pediatrc Risk of Mortality Score 
(PRISM-Score) bei Ertrinken und Beinahe-Ertrinken konnte keine signifikanten Ergebnisse 
aufzeigen. Sie kam ebenfalls zu dem Schluss, dass keine hundertprozentigen Vorhersagen 
zum Outcome eines Falles gemacht werden können. Eine Anwendung von Scores zur 
Prognosestellung sollte somit immer skeptisch gesehen werden und die Entscheidungsfindung 
im klinischen Prozess nicht beeinflussen.57 
Eine aussagekräftige Prognose, sowie Aussagen, ob der Vorfall ohne neurologische 
Folgeschäden überstanden wird, können in der Klinik frühestens ab dem dritten 
Behandlungstag, durch Wiederholung von neurologischen und labormedizinische 
Untersuchungen, unterstützt durch bildgebende Verfahren wie CT oder MRT, getroffen 
werden.34  
 




Eine retrospektive Studie in Arizona, USA, hat ergeben das 86% der dort in den Jahren 
1995-1999 geschehenen Ertrinkungsunfälle mit Todesfolge hätten vermieden werden 
können.43 Eine erhöhte Aufmerksamkeit der Eltern oder Aufsichtspersonen ist der wichtigste 
Punkt in der Prävention von Ertrinkungsunfällen. Gerade im häuslichen Milieu kann verstärkt 
Vorsorge betrieben werden. So können zum Beispiel Zäune, mit abschließbaren oder 
selbstschließenden Türen, Swimmingpools und Gartenteiche sichern. Diese sollten mind. 1,20 
Meter hoch sein, damit Kindern nicht darüber klettern können. Studien aus den USA und 
Australien haben belegt, dass vorschriftsmäßig eingezäunte Pools und Teiche zu einer Senkung 
der Zahl von Ertrinkungsunfällen geführt haben.43 Whirlpools sollten ständig abgedeckt und 
Bodenplatten um Schwimmbecken herum möglichst rutschsicher sein, um Stürze zu vermeiden.  
Im Staat Washington, USA, waren bei den Ertrinkungsfällen der Jahre 1980-95 bei 74% der 
Kindern im Alter von 0-4 Jahren und 39% in der Alterstufe 5-14 Jahre, ein Sturz von einem 
Dock oder erhöhten Uferrand die Ursache.40 Aus diesem Grund sollten Kinder mit mangelnden 
Schwimmfähigkeiten nicht unbeaufsichtigt und ungesichert an solchen Stellen spielen oder 
klettern.  
Bei einem Aufenthalt am Wasser oder auf einem Boot sollten von Nichtschwimmern oder 
Schwimmanfängern in jedem Fall TÜV-geprüfte Schwimmwesten getragen werden, welche 
genau passen und korrekt angezogen und gesichert werden. Eine Evaluation, nach drei Jahren 
einer Anti-Ertrinkungskampagne in den USA, ergab das Familien, denen diese Kampagne 
bekannt war, vermehrt Schwimmwesten für ihre Kinder kauften und die Kinder sie in 20 bis 
29% auch tragen.1 
Zu kalte oder zu warme Temperaturen können ebenfalls Risiken darstellen und sollten daher 
vermieden werden. Sehr kaltes Wasser, wie es in Saunabecken zu finden ist, kann bei Kindern 
zu Hypothermie mit Bradykardie, Kontrollverlust über die Atmung und Muskelkrämpfen führen. 
Ein Blutdruckabfall durch zu heißes Wasser kann Bewusstlosigkeit bis hin zum Hitzschlag nach 
sich ziehen.54 
Das Betreten von zugefrorenen Seen, Teichen und Flüssen sollte nur nach Freigabe der 
Feuerwehr, und nie alleine erfolgen, um Einbrüche zu vermeiden. Ebenso sollten unbekannte 
Gewässer nur vorsichtig erkundet und Strömungen nicht unterschätzt werden. So früh wie 
möglich sollten Schwimmkurse besucht, sowie eine größere Fitness der Kinder angestrebt 
werden. Da Krampfanfälle ebenfalls Ertrinken verursachen können, sollten sich Kinder mit 
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bekannter Epilepsie nicht unbeaufsichtigt an Gewässern aufhalten oder alleine baden. Eine 
ausreichende Beaufsichtigung der Kinder kann in keinem Fall ersetzt werden und ist die beste 
Prävention. Für alle Fälle sollten Eltern mit den Maßnahmen der Ersten Hilfe vertraut sein und 
nicht zögern diese anzuwenden. Je früher damit begonnen wird, desto besser kann ein 
Folgeschaden reduziert bzw. verhindert werden.10 Eine Studie von Marchant et al. aus dem 
Jahre 2007 zeigt den positiven Effekt von sofortigen Erste-Hilfe Maßnahmen durch die 
Anwesenden, besonders innerhalb der ersten 5 Minuten nach Atemstillstand.31 
Da im Jugendalter auch Alkoholkonsum zu Ertrinkungsfällen führen kann, wie die Studie im 
Staat Washington, USA, von 1980-95 gezeigt hat, sollte ein übermäßiger Alkoholkonsum bei 
Aufenthalten an Gewässern oder bei Badeausflügen vermieden werden.38 Die erhöhte 
Risikobereitschaft und der größere Leichtsinn, die Jugendliche unter Alkoholeinfluss 
Entfernungen und Gefahren unterschätzen lassen, würden durch Abstinenz gemindert werden 
und eine höhere Hemmschwelle könnte manche Unfälle vermeiden.  
Statistiken der United States Lifeguard Association aus den Jahren 1988-1997 haben gezeigt 
dass Ertrinkungsunfälle durch die Anwesenheit von ausgebildeten Rettungsschwimmern 
reduziert werden konnten. Etwa ein Drittel aller tödlichen Unfälle sind zu Zeiten geschehen in 
denen keine Lifeguards anwesend waren.50 
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2. Überleitung zum Artikel 
 
2.1 Hintergrund und Fragestellung 
Ertrinkungsunfälle sind die zweithäufigste nicht-natürliche Todesursache im Kindesalter. 
Da sich die einzelnen Unfälle jedoch stark in Ablauf und Umständen unterscheiden, gibt es 
keine einheitlichen Leitlinien zum Vorgehen nach Ertrinkungsunfall. Ebenfalls misslingt es seit 
Jahrzehnten Prognoseparameter für das Outcome zu definieren. 
Die Fragestellungen der Studie lassen sich in zwei große Untergruppen untergliedern. Zum 
einen sollte herausgefunden werden, ob Zusammenhänge zwischen den einzelnen 
Ertrinkungsunfällen im Raum Leipzig bestehen. Aus welchem Umfeld stammen die betroffenen 
Kinder und wie gestaltete sich der Unfallhergang? Wann und wo die Kinder ertrunken sind, 
interessierte dabei genauso, wie unter welchen Umständen sich die Unfälle ereigneten. Im 
zweiten Teil wurde der medizinische Hintergrund der Fälle näher betrachtet. Hierbei wurde 
ausgewertet, in welchem Zustand die Kinder in die Universitätsklinik eingeliefert wurden und 
ob es Korrelationen zwischen Einlieferungsbefunden und Outcome der Fälle gab. Desweiteren 
wurden die durchgeführten Maßnahmen und ihre Effizienz für jeden Fall begutachtet. Hierbei 
sollte eine Statistik entstehen, die Aussagen treffen kann über verstorbene und nachfolgend 





 In die retrospektive Analyse zum Thema „Ertrinkungsunfälle im Kindes- und Jugendalter“ 
wurden Patienten eingeschlossen die vom 01.01.1994 bis zum 30.06.2008 nach einem 
Ertrinkungsunfall an der Universitätskinderklinik Leipzig behandelt wurden. Einschlusskriterium 
war eine erlittene Submersion oder Immersion innerhalb der letzten 48 Stunden. Die Akten der 
Patienten wurden mit Hilfe eines selbstgestaltetem Fragebogen mit 157 Items, zu den Themen 
soziokultureller Hintergrund, Unfallhergang, erhobene Befunde und Maßnahmen durch den 
Notarzt am Unfallort, Befunde bei Aufnahme in unserer Klinik, sowie Maßnahmen und 
Outcome des stationären Aufenthalts, analysiert. In dem angegebenen Zeitraum erfüllten 47 
Patienten die Voraussetzung eines durchgemachten Ertrinkungsunfalls mit nachfolgender 
Behandlung in der Kinderklinik der Universität Leipzig. Von 3 der Patienten waren keine Akten 
verfügbar.  




 Das höchste Risiko einen Ertrinkungsunfall zu erleiden haben Jungen im Alter zwischen 
1 und 3 Jahren, die alleine im Garten spielen. Die Prognose ist von den jeweiligen 
Unfallumständen abhängig, wobei Submersionszeit und initiale Reanimationspflichtigkeit einen 
besonderen prädiktiven Aussagewert haben. Klinik und Laborwerte bei Ankunft in der Klinik 
sind ebenfalls hinweisgebend für das Outcome. Die Erstversorgung am Unfallort ist 
ausschlaggebend für den Ausgang der Fälle. Schulungen von Eltern und Betreuern zu 
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Im Rahmen dieser Studie erfolgte eine retrospektive Analyse, der nach Ertrinkungsunfall an der 
Universitätsklinik und Poliklinik für Kinder und Jugendliche Leipzig behandelten Fälle, mit einem 
strukturierten Fragebogen zu Sozidemographischen Daten, Unfallhergang, erhobene 
Untersuchungsbefunde sowie klinischen Verlauf und Outcome der einzelnen Fälle. Hiermit 
sollten eventuelle Gemeinsamkeiten gefunden werden, um mögliche Prädiktoren für 
Behandlung und Outcome zu definieren.Ertrinken gilt weltweit als die zweithäufigste nicht-
natürliche Todesursache bei Kindern, sowie als die häufigste Ursache eines Herz-
Kreislaufstillstandes im Kindes- und Jugendalter.4,24,54 Die Zahl der Fälle von Beinahe-Ertrinken, 
bei dem der Ertrinkungsunfall mindestens 24 Stunden überlebt wird, wird auf etwa das 
Vierfache geschätzt.9 In den Jahren 1994 bis 2008 wurden an der Universitätsklinik für Kinder 
und Jugendliche Leipzig 44 Patienten nach Ertrinkungsunfall behandelt. Dies zeigt, dass auch 
in einem Zentrum der Maximalversorgung die Behandlung von Ertrinkungsunfällen nur in 
Einzelfällen vorkommt. Umso wichtiger ist es, die möglichen Folgen und Handlungsabläufe zu 
kennen, um im Notfall richtig handeln zu können. Im Jahr 2008 ertranken in Deutschland 475 
Menschen.11 Die Zahl der Fälle von Beinahe-Ertrinken wird auf mindestens das Vierfache 
geschätzt. In amerikanischen Studien zeigt sich sogar eine Rate von 4 Einweisungen und 14 
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Vorstellungen in einer Notaufnahme auf jeden verstorbenen Patienten.27 Etwa die Hälfte der 
Ertrunkenen sind unter 20 Jahre alt.23  
Bei im Median 3 Fällen pro Jahr, die am Kinderzentrum Leipzig behandelt wurden, stimmen 
die Zahlen der Ertrinkungsopfer mit 0.58/100000 Einwohner mit dem bundesdeutschen 
Durchschnitt überein.47 Ebenso stimmt die Verteilung auf die einzelnen Altersgruppen überein. 
Der Altersmedian betrug 3,33 Jahre. Die Hochrisikogruppe stellten, entsprechend dem 
bundesdeutschen Vergleich, die Ein- bis Dreijährigen dar. 60% der Kinder stammten aus 
stabilen sozialen Verhältnissen. Eine prozentuale Überlegenheit von männlichen Opfern hat 
sich in den untersuchten Fällen mit 60 % bestätigt. Hierbei konnte, in Übereinstimmung mit 
anderen Studien, eine Tendenz zu einem schlechteren Outcome bei männlichen Opfern 
aufgezeigt werden.15 In einem Drittel der Fälle endete der Ertrinkungsunfall bei Jungen tödlich, 
während bei den Mädchen nur 17,6% verstarben. Das Risiko für neurologische Folgeschäden 
war in den untersuchten Fällen bei Jungen um das Vierfache erhöht. 
Die Verteilung der Unfälle auf die einzelnen Monate ergibt, unterteilt in Sommer und 
Wintermonate, eine klassische Verteilung entsprechend der Gauß´schen Kurve. Mit einer 
Häufung im Juni/Juli sowie Dezember/Januar. In der ersten Hälfte des Jahres 2008 traten 
bereits 10 Ertrinkungsunfälle auf. Dieses vermehrte Auftreten ist auch auf einen Bootsunfall bei 
der Elster-Regatta im April zurückzuführen, bei dem ein 5er Ruderboot kenterte und daraufhin 
gleich vier Patienten zur Überwachung auf die Intensivstation der Klinik aufgenommen wurden. 
Damit erklärt sich ebenfalls, dass im Monat April die meisten Ertrinkungsunfälle verzeichnet 
wurden.  
Während sich in Deutschland rund 78 % der Ertrinkungsunfälle an natürlichen Gewässern 
ereignen, waren diese bei den behandelten Leipziger Fällen mit 15,9 % nur an dritter Stelle 
der Unfallorte, nach den künstlich angelegten Gewässern und den Schwimmbädern. Im 
bundesdeutschen Vergleich sind im Raum Leipzig deutlich mehr Kinder in künstlich angelegten 
Gewässern, wie Teichen und Swimmingpools auf Privatgrundstücken, ertrunken. Hier zeigt sich 
eine starke Übereinstimmung mit den amerikanischen Daten. Laut mehrerer Studien geschehen 
in den USA 50 % der Ertrinkungsunfälle in privaten Swimmingpools.28 Die Fallzahlen an 
künstlich angelegten Gewässern weisen darauf hin, dass hier vermehrt Prävention betrieben 
werden muss. Kinder sollten sich nicht ohne Aufsicht im Garten aufhalten wenn sich dort 
ungesicherte Gewässer befinden. Private Pools und Teiche müssen ausreichend gesichert 
werden um Unfälle zu vermeiden. Kinder die sich oft in der Nähe von solchen Gewässern 
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befinden müssen so schnell wie möglich das Schwimmen erlernen um sich nach einem 
eventuellen Sturz ins Wasser in Sicherheit bringen zu können. Um im Falle eines 
Ertrinkungsunfalls richtig zu reagieren sollten Eltern und Pool- bzw. Teichbesitzer in Erster Hilfe 
bei Kindern geschult sein. Zu den am häufigsten genannten Ursachen zählten, wie auch von 
Layon et al beschreiben, das Fehlen von Sicherheitsmaßnahmen und die Unaufmerksamkeit 
der Eltern.28 Anders als in den USA und Australien gibt es in Deutschland keine gesetzlichen 
Vorschriften zu Sicherheitsmaßnahmen an Swimmingpools und Gartenteichen. Studien haben 
bewiesen, dass vorschriftsmäßig gesicherte Pools in einer Senkung der Anzahl von 
Ertrinkungsunfällen resultieren.43 Da auch in Deutschland die Zahl der Fälle auf privaten 
Grundstücken wohl ansteigt, sollte eine gesetzliche Regelung zur Sicherung überdacht werden. 
Der Zeitpunkt der meisten Unfälle in Leipzig lag in zwei Drittel der Fälle in einem Intervall, in 
dem die meisten Eltern gerade von der Arbeit kamen und Aufgaben im oder um das Haus 
erledigen mussten, beziehungsweise am Wochenende. Die Kinder spielten meist im Garten 
und waren kurzzeitig unbeaufsichtigt. Nur in 6 Fällen wurde eine andere Ursache eruiert. 
Vorerkrankungen wie Epilepsie, kardiovaskuläre Erkrankungen oder Traumata, die in anderen 
Studien als Ursachen für Ertrinkungsunfälle genannt werden, spielten bei den Leipziger Fällen 
keine Rolle. 24,35,53 Alkoholeinfluss, welcher von Weinstein und Levy als eine vermehrte Ursache 
in der Gruppe der 15 bis 20 Jährigen eruiert wurde, wurde bei keinem der Opfer 
nachgewiesen.30,53 
Der soziale Hintergrund war bei dem überwiegenden Teil der Patienten unauffällig. 60 % der 
Kinder wurde von beiden Elternteilen versorgt und die Familie verfügte über ein regelmäßiges 
Einkommen. Es konnten keine Zusammenhänge von Familienstand oder Herkunft der Eltern 
zum Outcome nachgewiesen werden.  
Die mediane Submersionszeit der untersuchten Fälle betrug 2 Minuten. In Bezug auf die 
Prognose beschreiben Pearn et al. eine Submersionszeit von unter 5 Minuten als positiven 
Einfluss auf das Outcome. Prolongierte Untertauchzeiten von über 10 Minuten weisen dagegen 
auf eine ungünstige Prognose hin.38 Unsere Studie konnte bestätigen, dass alle Kinder, die 
länger als 10 Minuten unter Wasser waren, nach dem Unfall neurologische Defizite erlitten 
(n=1) oder verstarben (n=4), und die Betroffenen mit Submersionszeiten unter 1 Minute ein 
positives Outcome hatten. Es zeigte sich jedoch bereits ein erhöhtes Risiko für einen letalen 
Ausgang ab einer Submersionszeit von mehr als 2 Minuten.  
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Wir müssen aus den Daten zur Erstversorgung schließen, dass die notwendigen Kenntnisse 
über Erstmaßnahmen in der Bevölkerung zu wenig vorhanden sind. Das Erlernen von 
Erstmaßnahmen sollte zu den obligaten Aufgaben von Eltern gehören und wie die 
Vorsorgeuntersuchungen routinemäßig angeboten werden. In allen drei Gruppen, gesunde 
Patienten, Patienten mit neurologischen Defiziten sowie bei den Verstorbenen, mussten Kinder 
initial beatmet werden. Die Notwendigkeit einer initialen Beatmung ist daher als alleiniges 
Prognosekriterium kaum geeignet. 
Die Rettung aus der bedrohlichen Situation sowie die Beseitigung der Hypoxie und somit eine 
ausreichende Sauerstoffversorgung der Gewebe haben oberste Priorität bei allen 
Ertrinkungsopfern.16,21,28 Vier Fünftel der ertrunkenen Kinder machen ihren ersten eigenen 
Atemzug innerhalb der ersten 5 Minuten der Rettung. Viele davon bereits in der ersten Minute 
nach Bergung aus dem Wasser.36 Nach Ertrinkungsunfällen, besonders in den jüngeren 
Altersgruppen, werden häufiger Reanimationen durchgeführt als bei kardialen Vorfällen, 
besonders wenn der Verunfallte in Begleitung ist.7,16 Der Großteil der Anwesenden hatte, einer 
Studie aus dem Raum Wien zufolge, keine oder nur eine minimale Ausbildung in Erster Hilfe. 
Hierbei korrelierte der Ausbildungsstand meist mit der Suffizienz der durchgeführten 
Maßnahmen.32 Eine deutsche Studie aus dem Jahr 2007 zeigte jedoch, dass nur etwa 63 % 
aller durchgeführten Erste-Hilfe-Maßnahmen suffizient sind.5 Eltern sollten deshalb im Umgang 
mit Notfallsituationen und notwendigen Maßnahmen vertraut gemacht und geschult werden. 
Entscheidenden Einfluss auf die Prognose haben Maßnahmen, die in den ersten 5 Minuten 
nach Atemstillstand durchgeführt werden.30 9 von 52 kardiopulmonalen Reanimationen bei 
Kindern in Göttingen erfolgten aufgrund von Submersionsunfällen. Fast die Hälfte aller 
Reanimationen in der Gruppe der 1- bis 5-jährigen betrafen Ertrinkungsopfer.13  
3 unserer Fälle zeigen, dass eine sofortige suffizient durchgeführte kardiopulmonale 
Reanimation in einem Überleben des Unfalls ohne Schäden resultieren kann.  
In den Fällen, in denen die GCS bei Eintreffen des NA unter 6 Punkten lag (n=17), traten als 
Unfallfolge neurologische Störungen auf oder die Kinder verstarben. Alle durch den NA 
reanimierten Kinder verstarben (n=12) oder erlitten neurologische Folgeschäden (n=5). In 
Bezug auf die Dauer der Reanimation kann keine Aussage über den Ausgang getroffen 
werden. Das Kind mit der kürzesten Reanimationsdauer erlitt einen Hirntod, während ein 
Patient mit einer Reanimationsdauer von über 45 Minuten mit guten Ergebnissen in eine 
neurologische Rehabilitation verlegt werden konnte. Wie in anderen Studien resultierte eine 
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Reanimation, die bis zum Eintreffen in der Klinik anhielt, immer in neurologischen Schäden 
oder dem Tod des Patienten.23 
In Bezug auf die Versorgung der untersuchten Fälle durch den Rettungsdienst lassen sich 
organisatorischen Mängel aufzeigen. Nur in 80 % der Fälle wurde ein Einsatzprotokoll 
geschrieben. Diese waren teilweise unvollständig in Bezug auf Einsatzzeiten und 
Unfallhergang. Die in Sachsen geltende „Hilfsfrist“ von 12 Minuten wurde nur in 10 von 22 
dokumentierten Fällen eingehalten. Die durchschnittliche Rettungszeit belief sich auf 15,7 
Minuten.  
Eine Glasgow Coma Scale (GCS) von 3 Punkten (n=15) sowie lichtstarre Pupillen (n=14) 
waren mit einem letalen Ausgang oder dem Zurückbleiben neurologischer Defizite assoziiert. 
Kinder, die wach eingeliefert wurden und eine GCS von mehr als 6 Punkten hatten, konnten 
die Klinik alle wieder gesund verlassen. Alle Patienten mit einer GCS von 3 Punkten verstarben 
(n=12) oder behielten neurologische Schäden zurück (n=4). Der im Status epileptikus 
eingelieferte Patient behielt neurologische Defizite zurück, während der Patient mit initialen 
Streckkrämpfen (n=1) den Unfall unbeschadet überlebte. Bei Patienten mit lichtreagiblen 
Pupillen wurde ein positives Outcome beobachtet, während weite oder entrundete Pupillen 
ohne Lichtreaktion ein schlechtes Outcome nach sich zogen. Patienten ohne palpablen Puls 
(n=6) oder mit instabilem Kreislauf (n=10) bei Aufnahme überlebten in den untersuchten Fällen 
nicht oder konnten nicht vollständig rehabilitiert werden. Ein stabiler Kreislauf führte hingegen 
nicht zwangsläufig zu einem positiven Ausgang. 
Das Outcome der Fälle wird entscheidend durch die Erstversorgung am Unfallort beeinflusst. 
Die medizinische Versorgung in der Klinik, nach den aktuellsten Leitlinien und Erkenntnissen, 
hat im Vergleich dazu nur einen sehr geringen Einfluss auf das Outcome.4,23 Dies konnte auch 
mit den untersuchten Fällen bestätigt werden. Es war nur möglich 4 der 16, bei Eintreffen im 
Kinderzentrum vital bedrohten Kinder, zu retten. Diese Kinder behielten jedoch 
schwerwiegende neurologische Schäden zurück. Pneumonien und ARDS, welche in anderen 
Studien als häufige Komplikationen mit teilweise hoher Mortalität genannt werden, traten nur 
in 6 beziehungsweise 2 Fällen auf. In 9 Fällen entwickelte sich im Verlauf ein hypoxisches 
Hirnödem.8,34  
6 Patienten verstarben innerhalb der ersten 24 Stunden, 6 weitere im stationären Verlauf durch 
Organversagen oder Hirntod. 5 Kinder behielten neurologische Folgeschäden zurück. 27 
Kinder konnten gesund entlassen werden. 
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Thesen beschreiben, dass eine ausgeprägte Hypothermie neurologischen Schäden vorbeugen 
kann. Durch die Reduktion des zerebralen Stoffwechsels und der Verhinderung vermehrter 
Radikalbildung können längere Perioden mit Sauerstoffmangel überstanden werden.18,38  
In Bezug auf die Körpertemperatur nach Ertrinkungsunfall konnte bei den untersuchten 44 
Fällen die Hypothese, dass eine initial niedrige Körpertemperatur eventuell einen positiven 
Einfluß auf das Outcome hat, nicht bewiesen werden. Lediglich von den Patienten mit 
normalen Temperaturen verstarb niemand. Ansonsten kamen bei den Verstorbenen, den 
Patienten mit neurologischen Defiziten als auch in der Gruppe der Patienten die gesund 
entlassen wurden, jeweils Temperaturen zwischen starker Hypothermie bis hin zu subfebrilen 
Temperaturen vor. 
Bei Betrachtung der initialen Laborwerte wurde eine Korrelation zwischen stark pathologischen 
Astrupbefunden oder hohen Blutglukose- und Laktat-Werten mit einer schlechten Prognose 
gefunden. Alle Patienten mit einem pH-Wert unter 7 (n=14) überlebten den Ertrinkungsunfall 
nicht (n=10), oder behielten neurologische Defizite zurück (n=4). Ein Patient mit initial leichter 
Azidose erlitt eine neurologische Schädigung. Ein Basenüberschuss kleiner -15 resultierte, 
außer in zwei Fällen, ebenfalls in einem schlechten Outcome. Ein Blutzuckerwert (BZ) bei 
Aufnahme von mehr als 15mmol/l resultierte stets in einem schlechten Ausgang der Fälle. 
Lediglich 2 Patienten mit einem Serum-Glukose-Wert unter 15mmol/l verstarben, alle anderen 
konnten gesund entlassen werden. Bei allen gesund entlassenen Patienten lag das initiale 
Laktat unter 10 mmol/l. Ab einem Laktatwert von 14 gab es immer ein schlechtes Outcome.  
Patienten, die die ersten 24 Stunden überlebten hatten meist gute Chancen das Ereignis ohne 
Folgeschäden zu überstehen. 6 Patienten verstarben bereits innerhalb des ersten Tages auf der 
Intensivstation, 2 weitere nach 2 und 4 Behandlungstagen. Nur 4 der Patienten verstarben erst 
nach einigen Tagen aufgrund eines Hirntodes. Eine Liegedauer über mehr als 17 Tage war in 
allen Fällen mit neurologischen Folgeschäden assoziiert. 
Das höchste Risiko einen Ertrinkungsunfall zu erleiden haben somit Jungen im Alter zwischen 1 
und 3 Jahren, die alleine im Garten spielen. Die Prognose ist von den jeweiligen 
Unfallumständen abhängig, wobei Submersionszeit und initiale Reanimationspflichtigkeit einen 
besonderen Einfluss haben. Klinik und Laborwerte bei Ankunft in der Klinik sind ebenfalls 
hinweisgebend für das Outcome. Die Erstversorgung am Unfallort ist ausschlaggebend für den 
Ausgang der Fälle. Schulungen von Eltern und Betreuern zu Prävention und Erster Hilfe bei 
Ertrinkungsunfällen könnten dazu beitragen Unfälle zu verhindern. 
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